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Abkürzungsverzeichnis 
 
ATP  Antitachykardes Pacing, antitachykarde Stimulation 
AV  Atrioventrikular 
CIED  Cardiovascular implantable electronic device, kardiale elektronische Implantate 
CDRI  Cardiac device related infection, Infektion implantierter kardialer Geräte 
CoNS  Koagulase negative Staphylokokken 
CRT  Cardiac resynchronisation therapy, kardiale Resynchronisationstherapie 
HR  Hazard ratio 
ICD  Implantable cardioverter-defibrillator, implantierbarer Kardioverter Defibrillator 
KI  Konfidenzintervall 
LVEF  Linksventrikuläre Ejektionsfraktion 
OR  Odds ratio 
PM  Pacemaker, Herzschrittmacher 
Re-CIED- Gruppe der nicht reimplantierten Patienten 
Re-CIED+ Gruppe der reimplantierten Patienten 
TLE  Transveneous lead extraction, transvenöse Sondenextraktion 
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1 Einleitung 
 
1.1 Kardiale elektronische Implantate 
 
1.1.1 Kurze historische Entwicklung 
Kardiale elektronische Implantate (CIED) sind in den letzten Jahrzehnten unverzichtbar in der 
Therapie von Herzerkrankungen geworden. Die Implantationsraten steigen stetig (Raatikainen et al. 
2017). 
Wirft man einen Blick in die Vergangenheit, kann man auf eine spannende Entwicklung 
zurückblicken. Ende des 18. Jahrhunderts waren sich die Wissenschaftler erstmals einig, dass 
Elektrizität eine wichtige Rolle in der Herzaktion spielt. Luigi Galvanis zahlreiche Experimente, welche 
er 1791 veröffentlichte, leisteten einen grundlegenden Beitrag zum Verständnis der heutigen 
modernen Elektrophysiologie (Galvani 1792; Ward et al. 2013). Im Laufe des 19. Jahrhunderts wurde 
Elektrizität bereits sporadisch eingesetzt. Der britische Arzt John McWilliam sammelte und 
analysierte eine Reihe von Fallberichten, welche sich hauptsächlich auf Wiederbelebungsversuche 
bezogen. Er schlussfolgerte, dass der Erfolg einer Wiederbelebung abhängig von der Anwendung 
gepulster Stimuli sei (McWilliam 1889). Die Medizin hatte damit ihre ersten Theorien zur 
Herzstimulation.  
Dreißig weitere Jahre vergingen bis aus Theorien wirksame Therapien wurden, und die ersten 
Herzschrittmacher im weitestgehend modernen Sinne zum Einsatz kamen. Der australische 
Anästhesist Mark Lidwell und der amerikanische Arzt Albert Hyman entwickelten unabhängig 
voneinander die ersten Geräte. Bei Hymans „artificial pacemaker“ erzeugte eine Handkurbel 
elektrischen Strom. Dieser trieb einen Gleichstromgenerator an, dessen elektrische Impulse 
wiederum durch eine interkostal platzierte Nadelelektrode auf das rechte Atrium des Patienten 
gerichtet wurden (Hyman 1932). In medizinischen Fachkreisen begegnete man ihnen jedoch zunächst 
mit großer Skepsis (Aquilina 2006).  
Die öffentliche Wahrnehmung und Akzeptanz änderten sich nach dem Ende des 2. Weltkrieges. Paul 
Zoll, einem Kardiologen aus Boston, wird der Beginn der modernen Ära der klinischen 
Herzstimulation zugeschrieben. Er entwickelte 1950 einen externen Schrittmacher mit 
Wechselstromantrieb. Mittels Metallelektroden, welche auf der Brust der Patienten befestigt 
worden sind, konnten die elektrischen Impulse übertragen werden. Allerdings reizten die Elektroden 
die Haut und die Patienten empfanden die wiederholten Elektroschocks als schmerzhaft. Des 
Weiteren waren die netzbetriebenen Geräte sperrig und schwer, was den Bewegungsradius der 
Patienten auf die Länge des Verlängerungskabels begrenzte(Zoll 1952). 
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In den folgenden Jahren erfolgte ein Paradigmenwechsel. Externe Schrittmacher wurden durch 
batteriebetriebene und tragbare Geräte ersetzt. Das aufkeimende Gebiet der Herzchirurgie sollte 
eine wichtige Triebkraft für die Entwicklung der Herzstimulation sein. C. Walton Lillehei, ein 
führender Herzchirurg der 1950er und 60er Jahre aus Minnesota, hatte zu dieser Zeit bereits mehr 
als 300 Operationen am offenen Herzen durchgeführt. Der tragische Tod eines Säuglings, aufgrund 
eines Stromausfalls am 31. Oktober 1957, stellte die Geburtsstunde des batteriebetriebenen 
Schrittmachers dar. Innerhalb von 4 Wochen erfolgte der erste klinische Einsatz des von Bakken 
entwickelten Gerätes (Aquilina 2006; Mulpuru et al. 2017). Während der Nachbeobachtungen zeigte 
sich jedoch schnell, dass die Patienten nach ihren Herzoperationen keine temporäre sondern eine 
dauerhafte Stimulation benötigten. Die Lösung des Problems sollte nur ein Jahr später gefunden 
werden. 1958 implantierte der schwedische Chirurg Ake Senning den ersten vollständig internen 
Schrittmacher, welcher vom Ingenieur und Erfinder Rune Elmqvist entwickelt worden war. Erstmals 
war man damit in der Lage die neuen Transistoren, welche seit 1948 zur Verfügung standen, in einen 
Impulsgenerator einzubauen. Jener war klein genug um unter der Haut in das Epigastrium implantiert 
zu werden. Über die Bedeutung ihrer Errungenschaft waren sich beide jedoch unsicher. So schrieb 
Elmqvist: „Ich muss zugeben, dass ich den Schrittmacher mehr oder weniger als technische Neugier 
betrachtet habe. Es war mir daher eine große Freude, diesen enormen Erfolg mitzuerleben und an 
seiner Entwicklung mitgewirkt zu haben.“ (Elmqvist 1978). Der erste Patient, der den Schrittmacher 
1958 implantiert bekommen hatte, war Arne Larsson. Das Originalsystem hielt 8 Stunden. Im Laufe 
seines Lebens unterzog er sich 26 Schrittmacherwechseln und starb im Alter von 86 Jahren.  
Etwa ein Jahrzehnt später begann der Arzt Michel Mirowski beharrlich an seiner Vision eines 
implantierbaren Kardioverter Defibrillators (ICD) zu arbeiten. Angetrieben durch den plötzlichen 
Herztod seines Mentors und Freundes Dr. Harry Heller bestand sein Ziel darin, ein Gerät zu 
entwickeln, welches ventrikuläre Tachykardien automatisch detektieren und mittels Abgabe von 
Elektroschocks in den Sinusrhythmus konvertieren kann. Mit Hilfe seines Kollegen Morton Mower 
konnten erste Prototypen erfolgreich an Hunden getestet werden. Das Interesse und die Skepsis der 
wissenschaftlichen Gemeinschaft waren zunächst gleichermaßen groß. Im Februar 1980 erfolgte 
schließlich die erste Implantation eines ICD am Menschen. Für die Implantation des noch sehr 
schweren Gerätes (225g) musste allerdings der Brustkorb eröffnet werden, und das Gerät war noch 
nicht in der Lage, andere Funktionen als das Beenden von Kammerflimmern zu bewirken (Mirowski 
et al. 1980; Klein und Nisam 2015; Matchett et al. 2009). In den folgenden Jahren wurde das System 
weiter verfeinert. 
Die enge Zusammenarbeit zwischen Ingenieuren, Ärzten und Patienten war die grundlegende 
Triebkraft für das Wachstum einer bedeutenden globalen Industrie. Seit 1960 wurden weltweit 
mehrere Millionen CIEDs implantiert und die Raten stiegen in den letzten Jahrzenten exponentiell an 
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(Greenspon et al. 2012; Groeneveld und Dixit 2017). Nachfolgende Verbesserungen der 
Batterietechnologie, der Größe und Programmierbarkeit der Aggregate sowie die Verwendung 
transvenöser Komponenten haben zu unseren modernen CIED-Systemen geführt. Damit 
einhergehend verringerten sich geräteassoziierte Risiken. Es folgte eine deutliche Verbesserung der 
Geräteleistung und des Patientenoutcomes sowie eine fortwährende Ausdehnung der 
Anwendungsbereiche (z.B. kardiale Resynchronisationstherapie, CRT). Die Verbesserung der 
Lebensqualität spielte dabei eine immer größere Rolle (Verma und Knight 2019). Das Grundkonzept 
jedoch, die Verbindung eines extravaskulär liegenden Aggregates über intravenöse Sonden mit dem 
Myokard, änderte sich die darauffolgenden 50 Jahre nicht. 
 
1.1.2 Physiologische und Pathophysiologische Grundlagen 
Das Erregungsbildungs- und –leitungssystem des Herzens lässt das Organ unabhängig von einer 
äußeren Innervation autonom schlagen und ist hierarchisch organisiert. Die physiologische Erregung 
beginnt im Sinusknoten, wo Zellen mit autonom intrinsischer Aktivität als Schrittmacherzellen 
fungieren. Die Weiterleitung erfolgt über den AV-Knoten, das His-Bündel und die Purkinje-Fasern 
zum Ventrikelmyokard und führt zu einer Depolarisation sowie entsprechenden Muskelkontraktion 
(Keith und Flack 1907; Thiene et al. 2020). Sollte es auf diesem Weg zu einer Dysfunktion kommen, 
besteht die Möglichkeit die Herzmuskelzellen über einen externen elektrischen Stimulus zu erregen 
und die Muskelkontraktion gezielt auszulösen. Bei bradykarden Herzrhythmusstörungen erfolgt dies 
durch den Schrittmacher. Tachykarde ventrikuläre Herzrhythmusstörungen hingegen können durch 
Überstimulation/Defibrillation in einen normalen Rhythmus überführt werden. Neuere 
Herzschrittmacher (CRT) ermöglichen des Weiteren eine Resynchronisation der Herzkontraktion bei 
Herzinsuffizienz und nachgewiesener Asynchronie (Linksschenkelblock) (Herold 2016). 
 
1.1.3 Aufbau und Funktionsweise 
Die gängigen CIED nutzen derzeit Sonden, welche das Aggregat mit dem Herzmuskel verbinden. Das 
Aggregat wird meist links oder rechts infraclaviculär subkutan oder submuskulär unter dem Musculus 
pectoralis major implantiert und besteht aus einem Titangehäuse, welches eine Batterie und einen 
Impulsgenerator beinhaltet. Die Sonden bestehen aus isolierten Drähten, deren distales Ende je nach 
Schrittmachersystem entweder im rechten Vorhof oder rechten Ventrikel (sogenanntes Einkammer-
System), im rechten Vorhof und rechten Ventrikel (Zweikammer-System) und bei biventrikulären 
Systemen zusätzlich im Sinus coronarius zu liegen kommt (Dreikammer-System, CRT). ICD Elektroden 
sind im Gegensatz zu Schrittmacherelektroden an ein oder zwei Stellen von Metallspiralen umgeben, 
die sie zur Schockabgabe befähigen. Um eine Elektrodendislokation zu verhindern, erfolgt die 
Befestigung im Myokard meist über kleine Schrauben oder Anker. Die elektrische Aktivität des 
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Herzens, welche durch die Elektroden aufgezeichnet und an das Aggregat weitergeleitet wird, kann 
analysiert und als Trigger genutzt werden, um entweder einen elektrischen Impuls auszulösen oder 
zu unterdrücken. Diese Funktionen werden mit Hilfe des programmierten Modus gesteuert, welcher 
durch einen 5 Stelligen Code (NASPE/BPEG Generic-Code for Antibradycardia, Adaptive-Rate, and 
Multisite Pacing) beschrieben werden kann (siehe Tabelle 1) (Bernstein et al. 2002). Häufig werden 
dabei nur die ersten drei Positionen angegeben.  
Tabelle 1: NASPE/BPEG Generic (NBG) Code (Bernstein et al. 2002) 
Position I II III IV V 
Kategorie Stimulationsort Wahrnehmungsort Betriebsart Frequenz-
modulation 
Multifokale 
Stimulation 
 O= Keinen 
A= Atrium 
V= Ventrikel 
D= Dual (A+V) 
O= Keinen 
A= Atrium 
V= Ventrikel 
D= Dual (A+V) 
O= Keine 
I= Inhibierung 
T= Triggerung 
D= Dual (I+T) 
0= Keine 
R= rate 
modulation/ 
Frequenzadap-
tation 
0= Keine 
A= Atrium 
V= Ventrikel 
D= Dual (A+V) 
Hersteller-
bezeichnung 
S= Single (A 
oder V) 
S= Single (A oder V)    
- Betriebsart: Antwort des Schrittmachers auf die registrierte Eigenaktivität; Inhibierung der Stimulation, 
wenn innerhalb programmierbarer Grenzen keine Eigenaktivität des Herzen wahrgenommen wird; 
Triggerung der Stimulation, wenn am Ort der Signalwahrnehmung eine Eigenaktivität registriert wird. 
- Frequenzmodulation: automatische Anpassung der Stimulationsfrequenz. 
- Multifokale Stimulation: Stimulation an mehreren Orten gleichzeitig. 
 
Der erste Buchstabe beschreibt dabei den Stimulationsort, der zweite Buchstabe den 
Wahrnehmungsort. An dritter Position steht die Betriebsart, die Antwort des Schrittmachers auf die 
registrierte Eigenaktivität. Im Modus der Inhibierung findet nur eine Stimulation statt, wenn 
innerhalb programmierbarer Grenzen keine Eigenaktivität des Herzens wahrgenommen wird. Im 
Gegensatz dazu findet im T-Modus eine Stimulation statt, wenn am Ort der Signalwahrnehmung eine 
Eigenaktivität registriert wird. Beispielhaft kann hier die AV-Überleitungsstörung betrachtet werden. 
Wird im Vorhof (Wahrnehmungsort) eine Eigenaktivität registriert, wird im Ventrikel 
(Stimulationsort) die Impulsabgabe getriggert (VAT-Modus). Bei kombinierten Rhythmusstörungen 
(z.B. Sinusbradykardie und AV-Überleitungsstörung) ist ein kombinierter Modus sinnvoll. Die vierte 
Position gibt Auskunft über eine vorhandene Frequenzadaptierung. Ist diese vorhanden kann je nach 
Aktivität des Patienten die Stimulationsfrequenz angepasst werden, um beispielsweise chronotrope 
Inkompetenzen bei einer Erkrankung des Sinusknotens auszugleichen. Technisch basiert dies unter 
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anderem auf der Erkennung von Beschleunigungskräften oder von veränderten 
Atemminutenvolumina. Die fünfte Position gibt das Vorhandensein einer multifokalen Stimulation an 
- „A“ beschreibt dabei die Stimulation an mehr als einer Stelle im rechten Atrium oder die 
Stimulation im rechten und linken Atrium. Dies ist übertragbar auf „V“ und „D“. Der aktuell am 
häufigsten implantierte Schrittmacher ist ein Zweikammerschrittmacher im DDD-Mode (Markewitz 
2019a). 
Die gängigen antibradykarden Schrittmacherfunktionen werden heute auch von allen 
konventionellen ICDs erfüllt. Hinzu kommt hier die Möglichkeit einer Überstimulation 
(antitachykardes Pacing, ATP) nach Detektion von stabilen ventrikulären Tachykardien oder 
Schockabgabe bei erkanntem Kammerflimmern oder ineffektiver Überstimulation. Anhand des 
NASPE/BPEG Defibrillator Codes kann die Herzkammer, in welcher Schockabgabe und antitachykarde 
Stimulation stattfinden, definiert werden. An Position 3 und 4 wird die Art der Tachykardiedetektion 
und Herzkammer der antibradykarden Stimulation festgelegt (Bernstein et al. 1993). 
Daraus ergeben sich zahlreiche Kombinationsmöglichkeiten der verschiedenen Funktionsweisen, 
welche krankheits- und patientenspezifisch gewählt werden können. Diese reichen von Einkammer-
Herzschrittmachern im AAI-Modus bei Patienten mit isolierter Sinusknotenkrankheit bis hin zu 
Dreikammerschrittmachern (DDD0/RV; CRT) mit ICD Funktion zur Resynchronisation und 
Sekundärprophylaxe nach Myokardinfarkt mit ischämischer Kardiomyopathie und 
Linksherzinsuffizienz.  
 
1.1.4 Indikation 
Erkrankungen des Sinusknotens, des AV-Knotens oder des His-Purkinje-Systems aufgrund von 
Alterung, Fibrose, Entzündung, Infarkt oder anderen Zuständen stören die elektrische 
Signalübertragung. Bradyarrhythmien sind häufig die Folge. Das Erkennen potentiell reversibler 
Ursachen spielt bei der Wahl der optimalen Therapie eine entscheidende Rolle. Die Studie von 
Sodeck et al. von 2007 zeigte, dass bei 21% von 277 Patienten, welche aufgrund von schwer 
symptomatischen Bradykardien in die Notaufnahme eingewiesen wurden, unerwünschte 
Arzneimittelwirkungen als Auslöser der Bradykardie anzusehen waren. Gefolgt von 14% im Rahmen 
eines akuten Myokardinfarktes, 6% durch Intoxikationen und 4% aufgrund von 
Elektrolytentgleisungen. Insgesamt wurden bei nur 50 % der untersuchten Patienten permanente 
Schrittmacher implantiert (Sodeck et al. 2007). Wenn eine vorübergehende oder reversible Ursache 
ausgeschlossen werden konnte, wird die Indikation zur permanenten Schrittmacherimplantation 
durch den Schweregrad der Bradykardie und Symptomatik gestellt. In den aktuellen europäischen 
und US-amerikanischen Leitlinien werden evidenzbasierte Empfehlungen zu Implantation sowie Art 
und Modus des Schrittmachers gegeben. Eine Klasse I-Indikation und damit Empfehlung zur 
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Implantation stellt unter anderem die symptomatische Sinus-Knoten-Dysfunktion dar. Hierbei 
müssen die Symptome des Patienten eindeutig mit den aufgezeichneten Bradykardien korrelieren. 
Bei isolierter Sinus-Knoten-Dysfunktion besteht die Empfehlung zur Implantation eines Zweikammer-
Schrittmachers mit Erhalt der spontanen AV-Überleitung (AAI-Modus), um das Risiko von 
Vorhofflimmern und Schlaganfällen zu verringern, die physiologische Kammerkontraktion zu erhalten 
und die Lebensqualität zu verbessern. Des Weiteren sollte bei Patienten mit AV-Block 2. Grades Typ II 
Mobitz und AV-Block 3. Grades unabhängig von der Symptomatik eine Schrittmacherimplantation 
erfolgen (Brignole et al. 2013; Kusumoto et al. 2019). Die zahlreichen Klasse II-Indikationen, bei 
welchen die Implantation in Betracht gezogen werden sollte oder gezogen werden kann, und damit 
einhergehende Unsicherheiten, halten uns die Bedeutung der gemeinsamen Entscheidungsfindung 
von Arzt und Patient sowie einer patientenzentrierten Behandlung vor Augen. 
Neben Patienten mit bradykarden Herzrhythmusstörungen stellen jene mit fortgeschrittenen 
Herzinsuffizienzerkrankungen eine weitere Kohorte dar. Die Prävalenz der Herzinsuffizienz beträgt 
ungefähr 1 bis 2% der erwachsenen Bevölkerung der westlichen Industrienationen und steigt bei 
Menschen im Alter von 70 Jahren auf ≥ 10% an (Mosterd und Hoes 2007). Die kardiale 
Resynchronisationstherapie nimmt in der Behandlung von Patienten mit Herzschwäche und 
Dyssynchronie eine zunehmende Bedeutung ein. Ziel ist es durch eine synchrone und somit 
physiologischere Stimulation der beiden Herzkammern eine Besserung der Pumpfunktion des 
Herzens zu erreichen. Eine Klasse I-Indikation zur Implantation besteht hierbei für Patienten mit 
Sinusrhythmus, einer QRS–Dauer ≥ 130 Millisekunden, Linksschenkelblockmorphologie und einer 
linksventrikulären Ejektionsfraktion (LVEF) ≤ 35% (trotz optimaler medikamentöser Therapie seit 
mehr als 3 Monaten) einhergehend mit Symptomen einer Herzinsuffizienz (Ponikowski et al. 2016). 
Mögliche Wirkmechanismen umfassen jedoch nicht nur den Versuch der Resynchronisation, sondern 
auch Langzeiteffekte auf den Umbau des Myokards und die Prävention von Bradykardien. Patienten 
profitieren daher unterschiedlich von der Therapie. Liegt eine Myokardischämie mit einhergehender 
Infarktnarbe der Herzinsuffizienz zu Grunde, ist das Therapieansprechen geringer (Cleland et al. 
2015). 
Ein großer Anteil der Todesfälle bei Patienten mit Herzinsuffizienz tritt plötzlich und unerwartet auf. 
Meist sind diese auf Rhythmusstörungen, und hier vor allem auf ventrikuläre Tachykardien 
zurückzuführen. Implantierbare Kardioverter-Defibrillatoren können diese suffizient therapieren. In 
der Primärprophylaxe finden sie Anwendung bei Patienten mit ischämischer oder dilatativer 
Kardiomyopathie. Voraussetzungen dafür stellen Symptome entsprechend NYHA Klasse II-III, eine 
LVEF ≤ 35%, eine mindestens dreimonatige optimale medikamentöse Therapie und eine 
Lebenserwartung von mehr als einem Jahr dar (Priori et al. 2015). Auch seltene kongenitale oder 
erworbene Kardiomyopathien können eine Indikation zur primärprophylaktischen ICD-Implantation 
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darstellen. Sekundärprophylaktisch kommen sie bei Patienten nach überlebtem plötzlichem Herztod 
oder nach ventrikulären Arrhythmien mit hämodynamischer Instabilität zum Einsatz.  
 
1.2 Infektion kardialer elektronischer Implantate 
 
Die fortschreitenden Entwicklungen mit stetig steigenden Implantationszahlen, komplexeren CIED 
sowie das höhere Patientenalter und die damit einhergehende Multimorbidität der Patienten führen 
zu neuen Herausforderungen. Neben unmittelbar implantationsbezogenen (Pneumothorax, 
Hämatothorax, Thrombembolien, Taschenhämatomen, Perforationen) und mittelfristigen 
mechanischen und technischen Komplikationen (Sondendislokationen und –brüchen, Sonden- und 
Aggregatdysfunktionen), stellen Infektionen die schwerwiegendsten Probleme dar (Greenspon et al. 
2011). Infektionen von kardial implantierten Geräten (cardiac device related infection, CDRI) stiegen 
in den letzten Jahren überproportional zu den Implantationsraten an (Voigt et al. 2006, 2010) und 
gehen mit einer hohen Mortalität einher (Baman et al. 2009). Die berichteten Inzidenzraten variieren 
sehr stark zwischen 1 und 15% (Baddour et al. 2003; Voigt et al. 2010; Johansen et al. 2011). 
 
1.2.1 Definition 
Device-assoziierte Infektionen (CDRI) können die Aggregattasche, die intravaskulären Anteile der 
Elektroden, das Endokard oder das Blutsystem betreffen. Je nach Befall wird eine lokale von einer 
systemischen Infektion unterschieden. Lokale Infektionen beschränken sich auf die Aggregattasche 
und können durch Druckempfindlichkeit, Überwärmung, Schwellung, Erythem, putride Sezernierung 
oder Erosionen auffallen. Sie entstehen meist im Rahmen der Implantations- oder 
Revisionsoperation. Breitet sich die Infektion über die Blutbahn aus, liegt eine systemische Infektion 
vor. Sekundäre Infektionen aufgrund hämatogener bakterieller Streuung von einem anderen Fokus 
ausgehend sind möglich, aber selten. Vegetationen an den Sonden, Herzklappen oder dem Endokard 
sind meist die Folge. Die Patienten klagen häufig über unspezifische Symptome wie Fieber, 
Schüttelfrost, Nachtschweiß oder allgemeines Unwohlsein. Jedoch kann auch das Auftreten von 
pulmonalen Embolien oder Osteomyelitiden der erste Hinweis für eine CDRI sein (Sohail et al. 2007a; 
Chua et al. 2000). Die Symptomatik der Patienten ist vor allem bei systemischen Infektionen meist 
nicht eindeutig und erschwert die Diagnosestellung. Die interdisziplinäre Zusammenarbeit von 
Kardiologen, Infektiologen, Mikrobiologen und Herzchirurgen ist daher unerlässlich.  
 
1.2.2 Risikofaktoren 
Risikofaktoren, welche mit CDRI assoziiert sind, wurden in den letzten Jahrzehnten in retro- und 
prospektiven Studien analysiert (Kirkfeldt et al. 2014; Uslan et al. 2007). Ältere Patienten mit einer 
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Vielzahl an Komorbiditäten sind risikobehafteter als Jüngere. In einer Metaanalyse, welche 2015 
publiziert wurde, konnten patienten-, prozedur- und implantat-bezogene Risikofaktoren ermittelt 
werden (Tabelle 2) (Polyzos et al. 2015). Hierfür wurden Ergebnisse von 60 Studien (21 prospektive 
und 39 retrospektive) ausgewertet. Zu den bedeutendsten Risikofaktoren zählen dabei 
Nierenerkrankungen im Endstadium, welche meist mit einer Dialysepflichtigkeit einhergehen, bereits 
stattgehabte implantatbezogene Infektionen und das Auftreten von Fieber vor der Implantation. 
Postoperative Hämatome und frühzeitige Reinterventionen gehen ebenfalls mit einem deutlich 
erhöhten CDRI Risiko einher.  
Tabelle 2: signifikante (p <0,1) Risikofaktoren für CDRI (Polyzos et al. 2015) 
Risikofaktoren Odds ratio 95% Konfidenzintervall 
Patientenbezogenen Risikofaktoren   
Nierenerkrankung im Endstadium/ Dialysepflichtigkeit 8,73 3,42-22,31 
vorherige CDRI 7,84 1,94-31,6 
Fieber vor der Intervention 4,27 1,13-16,12 
Kortikosteroideinnahme 1 3,44 1,62-7,32 
Niereninsuffizienz 2 3,02 1,38-6,64 
Chronisch obstruktive Lungenerkrankung 2,95 1,78-4,9 
Hautveränderungen 2,46 1,04-5,8 
Malignome 2,23 1,26-3,95 
Diabetes mellitus 2,08 1,62-2,67 
Herzinsuffizienz 1,65 1,14-2,39 
Orale Antikoagulation 1,59 1,01-2,48 
Prozedurbezogene Risikofaktoren    
postoperatives Hämatom 8,46 4,01-17,86 
Reintervention bei Sondendislokation 6,37 2,93-13,82 
Unerfahrenheit des Operateurs 2,85 1,23-6,58 
Temporärer Herzschrittmacher 2,31 1,36-3,92 
Aggregatwechsel/Revision 1,98 1,46-2,7 
Antibiotische Prophylaxe 3 0,32 0,18-0,55 
Prozedurdauer 9,89 (WMD 4) 0.52-19.25 
Implantatbezogenen Risikofaktoren   
Vorhandensein epikardialer Elektroden 8,09 3,46-18,92 
Abdominelle Tasche 4,01 2,48-6,49 
≥ 2 Sonden 2,02 1,11-3,69 
2-Kammer-Systeme 1,45 1,02-2,05 
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1 ≥ 20mg Prednisolon- oder Prednisolonäquivalenteinnahme pro Tag für länger als einen Monat (Sohail 
et al. 2007b) 
2 Glomeruläre Filtrationsrate (GFR) ≤ 60 ml/min/1,73 m2 (Bloom et al. 2006; Lekkerkerker et al. 2009) 
3 Antibiotische Prophylaxe: Einmalgabe eines Beta-Laktam-Antibiotikums präoperativ (meist 1g 
Cefazolin) versus fehlende Antibiose (Oliveira et al. 2009; Klug et al. 2007) 
4 WMD: Weighted Mean Difference, gewichtete mittlere Differenz 
1.2.3 Diagnose und klinisches Management 
Sobald der Verdacht auf eine Device-assoziierte Infektion besteht, sollte vor Beginn der 
antibiotischen Therapie die Entnahme von mindestens drei Blutkulturpaaren erfolgen. Die Mehrzahl 
(69%) an CDRI wird durch Koagulase-negative Staphylokokken (CoNS) hervorgerufen. Es folgen 
Infektionen durch Staphylokokkus aureus (13,8%), von denen ein hoher Prozentsatz eine 
Methicillinresistenz aufweist (Bongiorni et al. 2012). Verglichen mit CoNS verursacht Staphylokkokus 
aureus länger andauernde Bakteriämien und Krankenhausaufenthalte und führt zu einer höheren 
Mortalitätsrate (25% vs. 9,5%) (Le et al. 2012). Die kalkulierte antibiotische Therapie sollte aufgrund 
dessen mit Vancomycin oder Daptomycin initiiert und gegebenenfalls kombiniert werden. Im Verlauf 
erfolgt dann die antibiogrammgerechte Anpassung (Blomström-Lundqvist et al. 2020).  
Neben den mikrobiologischen Untersuchungen spielt die transösophageale Echokardiografie (TEE) 
eine diagnostische Schlüsselrolle (Klasse I-Indikation) und gibt Aufschluss über das Vorhandensein 
von Vegetationen an Herzklappen und Sonden, sowie Herzklappendysfunktionen und weitere 
prozedurrelevante Faktoren (z.B. Vorhandensein eines persistierenden Foramen ovale) (Habib et al. 
2015; Sandoe et al. 2015; Baddour et al. 2010). Bei möglichen aber nicht sicheren CDRI, vor allem bei 
bestehendem Verdacht trotz negativer Befunde in der TEE, können ergänzende bildgebende 
Verfahren zum Einsatz kommen. Dazu zählen die 18-Fluordesoxyglucose (18F-FDG) -
Positronenemissionstomographie / Computertomographie (PET / CT) sowie die radioaktiv-markierte-
Leukozyten-Szintigraphie (Erba et al. 2013; Erba et al. 2018). 
Sobald die Diagnose einer CDRI gestellt werden konnte, sollte schnellstmöglich die vollständige 
Entfernung des gesamten Fremdmaterials (Aggregat und Sonden) erfolgen (Klasse I-Indikation) und 
die begonnene intravenöse antibiotische Therapie über weitere 2-6 Wochen fortgeführt werden 
(Blomström-Lundqvist et al. 2020; Döring et al. 2018; Kusumoto et al. 2017). Die Bildung von 
Biofilmen an den Elektroden erschwert es sowohl dem körpereigenen Abwehrsystem als auch den 
verabreichten Antibiotika, die Krankheitserreger zu erreichen. Das erklärt, warum die alleinige 
antibiotische Therapie nicht zielführend ist und die Entfernung des gesamten Systems die 
Schlüsselrolle in der erfolgreichen Therapie darstellt (Büttner et al. 2015). Dieses Procedere gilt auch 
für isolierte lokale Tascheninfektionen. In der Studie von Klug et al. konnten bei 72% der 50 Patienten 
mit augenscheinlich lokaler Tascheninfektion positive Kulturen der intravaskulären Sondensegmente 
14 
 
und damit der Beginn einer systemischen Infektion nachgewiesen werden (Klug et al. 2004). Dies 
bekräftigt die strenge und konsequente Herangehensweise.  
In Anbetracht des erheblichen Komplikationsrisikos eines Eingriffs am offenen Herzen, stellt die 
perkutane transvenöse Sondenextraktion (transvenous lead extraction, TLE) die Methode der ersten 
Wahl der Fremdmaterialentfernung dar. Die Explantation beschreibt das Entfernen der Sonde mittels 
einfacher Traktion, wenn die Implantation weniger als ein Jahr zurückliegt. Sollte die Implantation 
länger als ein Jahr her sein und/oder ein Hilfsmittel angewandt werden, das nicht im Rahmen der 
Implantationsoperation benötigt worden war, bezeichnet man dies als Extraktion (Kusumoto et al. 
2017). Die Sicherheit und Effektivität der TLE ist auch bei Vorhandensein von Vegetationen > 10mm 
am intravaskulären Anteil der Elektroden gegeben (Sohail et al. 2008; Ruttmann et al. 2006). Bei 
Vegetationen > 20mm sollte aufgrund des erhöhten Risikos einer fulminanten Lungenembolie jedoch 
die offen chirurgische Herangehensweise in Betracht gezogen werden (Field et al. 2007). Der Eingriff 
sollte, angesichts der damit verbundenen niedrigeren Sterblichkeit im Krankenhaus, innerhalb von 3 
Tagen nach Diagnosestellung durchgeführt werden (Viganego et al. 2012). Ebenso sollte dies in 
Zentren geschehen, welche eine ausreichende Expertise mit entsprechend hohen Operationszahlen 
nachweisen können und in denen ein/ne Herzchirurg/in auf Abruf zur Verfügung stehen kann. Daten 
eines großen europäischen Registers konnten einen signifikanten Unterschied der 
Komplikationsraten (bezogen auf Hauptkomplikationen, major complications) abhängig vom 
Operationsvolumen der Kliniken (cut-off 30 TLE/Jahr; 4.7% low-volume vs. 2.1% high-volume 
Zentren, p=0.0146) ausmachen (Bongiorni et al. 2017). 
Bei der Sondenextraktion stellen Verwachsungen der Elektroden mit dem umliegenden Gewebe oder 
untereinander oft eine Herausforderung dar. Daher wurde eine Vielzahl an Hilfsmitteln und 
Techniken entwickelt, die meist nach Zug - und Gegenzug-/Gegendruckprinzipien arbeiten und der 
Komplexität nach aufsteigend angewendet werden. Eingesetzte „locking stylets“ beispielsweise 
erhöhen die Zugfestigkeit der Sonden. Mit Hilfe von Hülsen („sheats“) können fibrotische 
Verwachsungen über stumpfe Dissektion („non-powered sheats“) oder mittels Rotation, 
Laserstrahlen oder Radiofrequenzablation („powered sheats“) gelöst werden. Schlingen („snares“) 
oder Körbe („baskets“) können zusätzlich über subklavikuläre, femorale oder juguläre Zugänge 
genutzt werden, um frei schwimmende Sondenteile einzufangen (Bongiorni et al. 2018). Die 
häufigsten prozedurrelevanten Komplikationen stellen dabei kardiovaskuläre Verletzungen dar (1,4% 
[95% CI 1,0–1,8%]).Ein Einriss der großen suprakardialen venösen Gefäße ist dabei besonders 
gefürchtet und geht, selbst bei sofortiger operativer Versorgung, mit einer hohen Mortalität (> 40%) 
einher. Eine Verletzung des Herzmuskels mit nachfolgender Perikardtamponade bildet die häufigste 
schwere Komplikation ab (Bongiorni et al. 2017; Döring et al. 2018; Hauser et al. 2010). 
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Nach der TLE ist bei schrittmacherabhängigen Patienten eine vorübergehende Stimulation mittels 
eines externen Schrittmachers, der an eine perkutan eingeführte rechtsventrikuläre Elektrode 
angeschlossen ist, erforderlich und eine sichere Option, bis die Antibiotikatherapie abgeschlossen ist 
und ein neues Gerät implantiert werden kann (Pecha et al. 2013; Cipriano et al. 2020; Habib et al. 
2015). 
 
1.2.4 Reimplantation 
Die Reevaluation der Indikation ist vor einer erneuten Implantation unerlässlich. Mittels Langzeit-EKG 
oder telemetrischer Überwachung, aktuellen echokardiografischen Daten (LVEF), Sichtung älterer 
Befunde und patientenindividueller Faktoren (z.B. Komorbiditäten, fortbestehende Infektion) wird 
diese kritisch geprüft. Kann die Indikation zur Reimplantation gestellt werden, sollte sie auf der 
kontralateralen Seite erfolgen. Ebenso können neuere Therapieformen wie subkutane ICD`s oder 
sondenlose, intrakardiale Herzschrittmacher bei geeigneten Patienten in Betracht gezogen werden 
(Viani et al. 2019; El-Chami et al. 2020). Zum genauen Zeitpunkt der Reimplantation gibt es keine 
klaren Empfehlungen, sodass eine patientenindividuelle Entscheidung, abhängig von der Schwere der 
Infektion und des Erregers, getroffen werden muss. Die antibiotische Therapie sollte allerdings 
beendet, Blutkulturen mindestens 72 Stunden vor der Reimplantation negativ und weitere 
Infektionsherde ausgeschlossen sein (Blomström-Lundqvist et al. 2020).  
In den wenigen Studien, welche spezifische Daten zur CIED Reimplantation beinhalten, konnte ein 
nicht unerheblicher Anteil an Patienten (14-33%) identifiziert werden, welcher kein neues Gerät 
implantiert bekommen hat (Al-Hijji et al. 2017; Sohail et al. 2007a). Die häufigsten Ursachen hierfür 
waren, dass die Kriterien für die ursprüngliche Indikation nicht mehr erfüllt werden (beispielsweise 
durch Besserung der Herzleistung oder Normalisierung des Herzrhythmus) oder nie erfüllt wurden. 
Außerdem galt es, den Patientenwillen hinsichtlich einer Reimplantation zu berücksichtigen. Die 
Anzahl der Studien und Daten dazu, sowie zu den Auswirkungen der Reimplantation auf die 
Morbidität und Mortalität, sind dennoch begrenzt.  
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2 Ziel der Arbeit 
 
Ziel unserer Studie war es, die Häufigkeit und das Outcome von Patienten zu ermitteln, welche nach 
einer transvenösen Sondenextraktion aufgrund einer Infektion ihres kardial implantierten Gerätes 
keine Reimplantation benötigten. Darüber hinaus sollten die Gruppen der Reimplantierten und 
Nicht-Reimplantierten anhand persönlicher und implantatbezogener Merkmale verglichen und Daten 
hinsichtlich Komplikationen und Mortalität analysiert werden. Dafür wurden alle Patienten mit einer 
Infektion ihres kardial implantierten Gerätes im Herzzentrum Leipzig von Januar 2012 bis Juni 2017 
untersucht.  
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Background: Little is known about rates of re-implantation and outcomes of patients not implantedwith a device
after transvenous lead extraction (TLE) in cardiac device related infections (CDRI).
Methods: All patients with CDRI were included in a prospective registry. After TLE, the indication for re-
implantation was evaluated according to the patients' history andmost recent cardiac examinations. All patients
were followed for complications and mortality. In addition, in patients discharged without device the frequency
of device implantations was analyzed.
Results: Among 302 patients, only 123 (40.7%) met the indication for implantation of the same cardiac implant-
able electronic device (CIED), 68 (22.5%) received a different device and 111 (36.8%) patients were discharged
without CIED. Reimplanted patients were younger (70 ± 11 vs. 73 ± 13 years; p = 0.004), more often male
(83 vs. 69%, p = 0.006), had less systemic infection (38 vs. 60%; p b 0.001) and a higher prevalence of complete
heart block (28 vs. 7%, p b 0.001). Reasons against re-implantation were: loss of indication (45%), never met in-
dication (27%), patients' preference (17%), persistent infection (8%) and advanced age (3%). During 26 ±
18 months of follow-up, mortality in both groups was similar after adjusting for cofactors (HR 0.79; 95% CI
0.49–1.29; p = 0.352).
Conclusion:More than one third of patients undergoing TLE for CDRI in our study are not implanted with a new
device. Careful evaluation of the initial CIED indication allows for detection of over treated patients and may
avoid unnecessary device–related complications.
© 2020 Elsevier B.V. All rights reserved.
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1. Introduction
Cardiovascular implantable electronic devices (CIED) have become
indispensable in cardiac disease management over the last decades
and guideline driven rates of implantation have increased continuously
[1]. In addition, new developments including cardiac resynchronization
therapy (CRT) for heart failure and increasing age and morbidity of de-
vice recipients has led to an increase of management challenges such as
the need for upgrade operations, multiple lead placements and numer-
ous generator exchanges [2]. Accordingly, the increasing number of im-
planted CIED and the development of technology consequently has led
to a marked increase of cardiac device related infections (CDRI) [3–5].
As a consequence, the number of device and lead extractions has in-
creased, with infection representing the most frequent and signi!cant
cause [6–9].
Since the clinical presentation is frequently misleading, blood cul-
tures and transesophageal echocardiography play a key role and are
Class I recommendations for the diagnosis of a CIED infection [10–12].
Once the diagnosis has been established, the complete hardware re-
moval is recommended,with transvenous lead extraction being thepre-
ferred method, followed by intravenous administration of antibiotics
over 2–6 weeks [13,14]. After this period and prior to re-implantation
of the device, reassessment of the indication for device implantation ac-
cording to current guidelines is imperative [15–17]. Among the few
studies, that have speci!c data on CIED re-implantation, the number
of patients who received a new device ranged from 67 to 86%. However,
data on the relevance of reassessment of the initial device indication
and the impact of re-implantation onmorbidity andmortality are scarce
[18,19].
Therefore the aim of our study was to assess the frequency of pa-
tients who do not meet indications for re-implantation after TLE; to
International Journal of Cardiology 309 (2020) 84–91
! Corresponding author at: Department of Electrophysiology, Heart Center Leipzig,
Strümpellstr. 39, 04289 Leipzig, Germany.
E-mail address: michael.doering@medizin.uni-leipzig.de (M. Döring).
1 These authors contributed equally to the manuscript.
2 These authors contributed equally to the manuscript.
https://doi.org/10.1016/j.ijcard.2019.12.044
0167-5273/© 2020 Elsevier B.V. All rights reserved.
Contents lists available at ScienceDirect
International Journal of Cardiology
j ourna l homepage: www.e lsev ie r .com/ locate / i j ca rd
analyze acute and long-term complications and mortality after TLE in
patients with and without indication for reimplantation.
2. Methods
2.1. Study population
All consecutive patients referred to our institution for transvenous
lead extraction have been included in a prospectively designed registry.
This database contains information about the patients' history, includ-
ing baseline characteristics, indications for the initial device implanta-
tion and lead extraction, as well as data about TLE procedure,
complications, in-hospital mortality and long-term follow-up. All pa-
tients undergoing TLE due to device infection were analyzed. Patients
who died before hospital discharge were excluded from the study.
Patients were divided into two study groups according to the need
for implantation of a new device. Patients who received a new device
(re-CIED+) were compared to patients who were not re-implanted
(re-CIED!) and were followed for complications and all-cause mortal-
ity. In addition, the need for subsequent implantation in patients
discharged without CIED was analyzed.
2.2. Transvenous lead extraction
All patients had a Class I indication for transvenous lead extraction
andwere treated in the electrophysiology laboratorywith a cardiac sur-
geon on standby following standard operating procedures as described
previously [20]. In patients with signs of local infection of the device
pocket during the extraction procedure an antibiotic sponge was
inserted into the pocket. Pacemaker-dependent patients received a per-
cutaneous active !xation lead, which was placed in the right ventricle
and connected to an external pacemaker [21]. Procedural success and
complications were classi!ed as described elsewhere [14,22]. Proce-
dural data, success rates and complications were collected and
analyzed.
2.3. Re-implantation
After TLE, all patients remained hospitalized, monitored by teleme-
try and treated with intravenous administration of antibiotics. Previous
reports, Holter- and baseline ECG-recordings and the current left ven-
tricular ejection fraction were analyzed to re-evaluate the indication
for continued device therapy. Further investigations were carried out
if the treating physician deemed them necessary. Thereafter, re-
implantation was indicated according to current guideline recommen-
dations and in the context of all examination results [15–17]. Conven-
tional device re-implantations were usually performed at the
contralateral site. During re-implantation, no antibiotic envelope or
sponge was used. Selected patients in need of an implantable-
cardioverter de!brillator (ICD) underwent implantation of an entirely
subcutaneous ICD.
2.4. Follow-up and outcome
Patients with re-implantation were followed at regular 4- to 6-
month intervals for clinical evaluation, device interrogation, and record-
ing of device-related complications. For patients who had no follow-up
in the outpatient clinic, data of their vital status and device-related com-
plicationswere obtained from the referring cardiologist or general prac-
titioner, relatives, or legal authorities. Follow-up data and all-cause
mortality were compared between the two groups. The need for subse-
quent implantation of a device in patients without initial re-
implantation was recorded and analyzed.
2.5. Data analysis
For descriptive analyses, categorical variables were presented as ab-
solute and relative frequencies. Continuous variables were represented
as means ± standard deviation (SD) and tested for normal distribution
using the Kolmogoroff-Smirnov test. The baseline characteristics were
compared between the treatment groups using the t-test for indepen-
dent samples and chi-squared test for continuous and categorical data,
respectively. Kaplan–Meier estimates were generated formean survival
and compared by the log-rank test. Multivariate Cox proportional haz-
ards models were constructed to estimate hazard ratios (HR) and 95%
con!dence intervals (CI) for signi!cant clinical covariates. A 2-sided p
value of 0.05 or less was considered to indicate statistical signi!cance.
All analyses were performed using SPSS for Windows, V. 22 (SPSS Inc.,
Chicago, IL, USA).
3. Results
3.1. Study population
Among 530 consecutive patients undergoing transvenous lead ex-
traction in our department between January 2012 and June 2017, 332
(62.6%) patients were treated due to device-related infection. Thirty pa-
tients (9.0%) died before hospital discharge and were excluded from
further analysis. The remaining 302 patients (78% male, mean age 71
± 12, mean LVEF 45 ± 15%) were discharged alive after transvenous
lead extraction as treatment for device-related infection and formed
the study population. Indications for TLE in these patients were: sys-
temic infection (138 [46%]), infection of device pocket (106 [35%]) and
perforation of device pocket (58 (19%]). Table 1 depicts the baseline
characteristics of the study population at the time of admission. After
TLE, a new device was implanted in 191 patients (63%) (re-CIED+).
These patients were compared to the 111 patients (37%) who were
found not to have an indication for implantation of a new CIED (re-
CIED!).
Re-CIED+ patients were of younger age (70± 11 vs. 73 ± 13 years;
p=0.004) andmore oftenmale (83 vs. 69%; p= 0.006) than re-CIED!
patients. Left-ventricular ejection fractionwas signi!cantly lower in pa-
tients who received a new device (44 ± 15% vs. 48 ± 14%; p = 0.02).
There were no other signi!cant differences in comorbidities between
groups.
3.2. Indication for initial CIED-implantation
The initial indications for CIED differed signi!cantly between both
groups. In comparison to re-CIED! patients, an initial complete heart
block was most common in re-CIED+ patients (28 vs. 7%; p b 0.001),
followed by non-ischemic dilated cardiomyopathy (NIDCM; 23 vs.
14%; ns) and ischemic cardiomyopathy (ICM; 18 vs. 22%; ns). In addi-
tion, the prevalence of sick sinus syndrome (SSS; 43 vs. 19%; p b
0.001) and atrial !brillation with slow conduction (6 vs. 2%; p =
0.041) was signi!cantly higher among re-CIED! patients (Table 1,
Fig. 1A).
The most common original device type was a dual-chamber-
pacemaker (PM), followed by a cardiac resynchronization therapy de!-
brillator (CRT-D) and a single-chamber de!brillator (ICD), which was
not different between groups. At baseline, a single-chamber PM was
more often present in re-CIED! patients (9% vs. 3%; p = 0.035), and
CRT-D was more often explanted in re-CIED+ patients (30% vs. 15%; p
= 0.005) (Table 1, Fig. 1B).
3.3. Indications for lead extraction
Re-CIED! patients presented more frequently with systemic infec-
tion (60 vs. 38%; p b 0.001) and isolated device pocket infections (24
vs. 41%; p = 0.003) were less frequent (Table 1, Fig. 1C). Accordingly,
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C-reactive protein (CRP) levels at hospital admission were signi!cantly
higher in the non-re-implanted group (88 ± 100 vs. 36 ± 52 mg/l; p b
0.001).
Overall, the rates of successful lead extraction and procedure related
complications were similar in both groups. The rates of percutaneous
temporal pacing (32 [re-CIED+] vs. 0% [re-CIED!]; p b 0.001), proce-
dure time (68 ± 36 [re-CIED+] vs. 53 ± 36 min [re-CIED!]; p b
0.001) and "uoroscopy time (5 ± 6 [re-CIED+] vs. 8 ± 8 min [re-
CIED!]; p b 0.001) differed signi!cantly between groups. Procedural
data are shown in Table 2.
3.4. Reasons against re-implantation of CIEDs
Of the 191 re-implanted patients, 123 (64%) received the same CIED
system and 68 (36%) underwent either a downgrade (36/68 [53%]), up-
grade (22/68 [32%]), or change to a subcutaneous ICD (10/68 [15%])
(Fig. 2). Compared to all included patients, only 41% received their orig-
inally implanted system. Of importance, the most frequent reason
against re-implantation was loss of the initial CIED indication (50/111
[45%]). Notably, after careful evaluation of all available medical records,
27% of patients never met the indication to implant a CIED according to
current or previous guidelines. Patients' preference (17%), persistent in-
fection (8%) and advanced age in the presence of a primary preventive
ICD indication (3%) were less common reasons for not implanting.
3.5. Long-term outcome and predictors for all-cause-mortality after TLE
During a mean follow-up of 26± 18months 92 (30%) patients died.
The survival rate was signi!cantly lower among re-CIED! patients (67
vs. 71%; p = 0.023), the Kaplan-Meier estimate for overall-survival is
shown in Fig. 3. Table 3 depicts the results of univariate andmultivariate
Cox proportional hazard analyzes to determine the association between
baseline and procedural parameters and all-cause mortality. In addition
to re-implantation (hazard ratio (HR) 0.61; 95% con!dence interval (CI)
0.40–0.93; p=0.023), other parameters signi!cantly affectedmortality
in univariate analysis: age (HR 1.026; 95% CI 1.01–1.05; p=0.013), left-
ventricular ejection fraction (HR 0.98; 95% CI 0.97–1.00; p = 0.007),
CRP-value at hospital-admission (HR 1.005; 95% CI 1.003–1.007; p b
0.001), systemic infection (HR 1.63; 95% CI 1.08–2.45; p = 0.021) and
implantation of a pacemaker (instead of ICD) (HR 0.65; 95% CI
0.43–0.97; p = 0.037). In multivariate analysis only age (HR 1.041;
95% CI 1.017–1.064; p = 0.001), CRP – value (HR 1.004; 95% CI
1.001–1.007; p = 0.003) and implantation of a pacemaker (instead of
ICD) (HR 0.56; 95% CI 0.32–0.97; p = 0.038) remained as signi!cant
predictors of mortality. Follow-up data of the two study groups are pre-
sented in Table 2. Notably, none of the patients re-implanted over the
course of our study experienced a repeated device-related infection
during follow-up. In addition, only two major complications (1.8%) as-
sociated with re-implantation occurred in the 111 re-CIED+ patients,
one pocket hematoma, which required revision, and a pneumothorax,
which has been treated conservatively.
3.6. Patients implanted in the course after discharge
Six out of 111 patients (5%) who did not receive a device re-
implantation during their hospital stay were re-implanted over the
course of a few months. Two patients with device-related endocarditis
had persistent vegetations and underwent a planned reimplantation
after 6 and 13months respectively. Another patientwith CRT-D and im-
proved left-ventricular function was discharged without device but
reimplanted after 19 months due to repeatedly worsened heart failure
and ejection fraction. A fourth patient underwent cardiac surgery with
Table 1
Patient characteristics.
All patients Re-CIED+ Re-CIED- p-Value
Number, n (%) 302 (100) 191 (63.2) 111 (36.8)
Age, y 71 ± 12 70 ± 11 73 ± 13 0.004
Male, n (%) 236 (78) 159 (83.2) 77 (69.4) 0.006
Indication for lead extraction, n (%)
Infection of device pocket 106 (35.1) 79 (41.4) 27 (24.3) 0.003
Perforation of device pocket 58 (19.2) 40 (20.9) 18 (16.2) 0.365
Systemic infection 138 (45.7) 72 (37.7) 66 (59.5) b0.001
Type of extracted CIED, n (%)
Single-chamber PM 16 (5.3) 6 (3.1) 10 (9.0) 0.035
Dual-chamber PM 135 (44.7) 79 (41.4) 56 (50.5) 0.150
CRT-P 10 (3.3) 8 (4.2) 2 (1.8) 0.334
Single-chamber ICD 40 (13.2) 25 (13.1) 15 (13.5) 1.000
Dual-chamber ICD 26 (8.6) 15 (7.9) 11 (9.9) 0.532
CRT-D 74 (24.5) 57 (29.8) 17 (15.3) 0.005
CCM 1 (0.3) 1 (0.5) 0 (0) 1.000
Initial indication for CIED, n (%)
Sick sinus syndrom 84 (27.8) 36 (18.8) 48 (43.2) b0.001
2nd degree AV-block 19 (6.3) 15 (7.9) 4 (3.6) 0.218
3rd degree AV-block 61 (20.2) 53 (27.7) 8 (7.2) b0.001
Atrial !brillation with slow conduction 10 (3.3) 3 (1.6) 7 (6.3) 0.041
Ischemic cardiomyopathy 58 (19.2) 34 (17.8) 24 (21.6) 0.450
Non-ischemic dilated cardiomyopathy 59 (19.5) 44 (23.0) 15 (13.5) 0.051
Hypertrophic cardiomyopathy 2 (0.7) 1 (0.5) 1 (0.9) 1.000
Arrhythmogenic right-ventricular CM 1 (0.3) 1 (0.5) 0 (0) 1.000
Channelopathies 3 (1.0) 2 (1.0) 1 (0.9) 1.000
Secondary prevention of SCD 2 (0.7) 0 (0) 2 (1.8) 0.134
Bradycardia 3 (1.0) 2 (1.0) 1 (0.9) 1.000
Left-ventriuclar ejection fraction, % 45 ± 15 44 ± 15 48 ± 14 0.020
Diabetes mellitus, n (%) 141 (47.6) 89 (47.6) 52 (47.7) 0.833
Renal insuf!ciency requiring dialysis, n (%) 16 (5.3) 8 (4.2) 8 (7.2) 0.21
C-reactive protein (CRP), mg/l 55 ± 78 36 ± 52 88 ± 100 b0.001
Patient characteristics. Values aremean± SD or n (%). Re-CIED+, Patients with re-implantation; Re-CIED-, Patients without re-implantation; CIED, cardiac implantable electronic device;
PM, pacemaker; CRT-P, cardiac resynchronization therapy pacemaker; ICD, implantable cardioverter de!brillator; CRT-D, cardiac resynchronization therapy de!brillator; CCM; cardiac
contractility modulation; AV-block, atrioventricular block; CM, cardiomyopathy; SCD, sudden cardiac death
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mitral valve replacement 3 months after extraction of his CRT-D and
was implanted with a single-chamber pacemaker for symptomatic bra-
dycardia during atrial !brillation in the postoperative course. The !fth
patient with ischemic cardiomyopathy had the tricuspid valve replaced
after failed extraction of a 13-year-old ICD lead andwas implantedwith
a subcutaneous ICD in another hospital 7 months after the index opera-
tion. Only onepatient had symptomatic bradycardiawith recurrent syn-
cope after discharge and was reimplanted with a single-chamber
pacemaker after 3 months. None of the above-mentioned patients suf-
fered permanent harm with delaying implantation of a new device.
Fig. 1. Comparison of patients with andwithout device re-implantation. A. Initial indication for device implantation. SSS, sick sinus syndrome; AV 2, second degree atrioventricular block;
AV 3, third degree atrioventricular block; AF, atrial !brillation with slow conduction; ICM, ischemic cardiomyopathy; NIDCM, non-ischemic dilated cardiomyopathy; HCM, hypertrophic
cardiomyopathy. B. Extracted device type. 1-PM, single-chamber pacemaker; 2-PM, dual-chamber pacemaker; CRT-P, cardiac resynchronization therapy pacemaker; 1-ICD, single-
chamber de!brillator; 2-ICD, dual-chamber de!brillator; CRT-D, cardiac resynchronization therapy de!brillator; CCM, cardiac contractility modulation. C. Indication for transvenous
lead extraction.
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4. Discussion
To the best of our knowledge, this study is the !rst to compare clin-
ical characteristics and outcomes of patients who underwent device ex-
traction due to infection with and without re-implantation. The results
of our study allow the following statements:
- More than one third of the patients with device-related infection do
not require re-implantation of a new device after transvenous lead
extraction and critical evaluation of the CIED indication.
- Nearly 10% of the patients undergoing transvenous lead extraction
due to device-related infection may never have been implanted
with a CIED, if the initial indicationwould have been in linewith cur-
rent guidelines.
- The necessity of TLE allows for an in-depth re-evaluation of the ini-
tial device indication which may be paramount for further patient
management.
Re-implantation of a new transvenous device appears to be safe but
is associated with a substantial risk of recurrent infection and other po-
tential device related complications [23,24]. Therefore, the indication
for ongoing device therapy should be evaluated carefully. Alternative
implants such as leadless pacemakers or subcutaneous ICDs may
Table 2
Procedural data and follow-up.
All patients Re-CIED+ Re-CIED- p-Value
Number, n (%) 302 (100) 191 (63.2) 111 (36.8)
Clinical success of lead-extraction, n (%) 296 (98.0) 188 (98.4) 108 (97.3) 0.497
Percutaneous temporal pacing, n (%) 61 (20.2) 61 (31.9) 0 (0) b0.001
Procedure time, minutes 63 (±36.5) 68 (±36) 53 (±36) b0.001
X-ray time, minutes 4.7 (±6.7) 5.3 (±6) 3.8 (±7.7) b0.001
Procedure-related complications, n (%) 15 (5.0) 11 (5.8) 4 (3.6) 0.774
Minor complications, n (%) 9 (3.0) 7 (3.7) 2 (1.8) 0.493
Major complications, n (%) 6 (2.0) 4 (2.1) 2 (1.8) 1.000
Follow-Up, months 26 (±18) 30 (±18) 21 (±16) b0.001
Death during follow-up, n (%) 92 (30.0) 55 (28.8) 37 (33.3) 0.023
Procedural data and Follow-Up. Values are mean ± SD or n (%). Re-CIED+, Patients with re-implantation; Re-CIED-, Patients without re-implantation.
Fig. 2.Device re-implantation as a function of extracteddevice type. Values are n (%). 1-PM, single-chamber pacemaker; 2-PM, dual-chamber pacemaker; CRT-P, cardiac resynchronization
therapy pacemaker; 1-ICD, single-chamber de!brillator; 2-ICD, dual-chamber de!brillator; CRT-D, cardiac resynchronization therapy de!brillator; S-ICD, subcutaneous de!brillator.
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provide an alternative and should be considered because of a potentially
lower risk of infection [25].
More than one third of our study cohort had no CIED re-implanted.
In accordance to current guidelines, approximately half of these patients
no longer met the indication for ongoing device therapy [15–17]. Dy-
namic changes in the underlying arrhythmia, which led to the initial
CIED implantation (such as a sick sinus syndrome progressing to perma-
nent atrial !brillation), may serve as a possible explanation. Another
part of the patients, implanted with an ICD for primary prevention of
sudden cardiac death, showed improvement in left-ventricular ejection
fraction to N35% and the bene!t of reimplantation in these patients has
not been established in large clinical trials.
Furthermore guidelines on cardiac pacing and cardiac
resynchronization therapy have changed over the years. For example
the indication for CRT has become more stringent and the pacemaker
indicationmore attached to patient's symptoms and not only to electro-
cardiographic !ndings [15,26–28]. After careful evaluation of all avail-
able medical records, we found that almost 10% of all patients never
met the indication for CIED therapy,which highlights the need for a reg-
ular review of the device indication. This does not only hold true in case
of device removal due to infection, but also in case of generator replace-
ment, especially in elderly patients. Above all, a continuation of primary
preventive therapy with de!brillators should be critically discussed
with patients if they have never had adequate treatment episodes
[16,29]. In addition, individual patient characteristics including serious
diseases or other life-limiting factors, which may have changed during
the clinical course, should be discussed critically with the patient
[30,31]. The large number of patients in our study, who did not receive
a new device or ended up with a different type of CIED mirrors the im-
portance of critical re-evaluation of the initial device indication.
Patientswhodid not receive a newCIEDhad a signi!cantly higher rate
of systemic infection in unadjusted analysis. Lead-related endocarditis is
generally associatedwithhighermortality than the localizedpocket infec-
tion [32]. Nevertheless, there was no signi!cant difference in survival be-
tween the two groups after adjustment for the type of infection (Table 3).
All patientsweremonitored by telemetry during their hospital stay for
the antibiotic treatment. If indicated, transthoracic echocardiography for
evaluation of left-ventricular function and other follow-up examinations
were performed. The indication for ongoing device therapy was set ac-
cording to current guidelines in the context of these examination results
and after reviewing the reports leading to the initial implantation. Of
cause, there is still a risk to miss episodes of bradycardia or ventricular
tachycardiawith subsequent CIED-indication. Nevertheless, our approach
ensured a thorough monitoring over at least two weeks, more than re-
quired by the actual guidelines in suspected bradycardia [15,33].
Six out of 111 patients (5%)who did not receive a new device during
their hospital stay for treatment of the infection, were re-implanted
over the course of the following months. The original device indication
was no longer valid according to our up-to-date examination results
in 3 of these patients and 2 patients had remaining vegetations and
Fig. 3. Kaplan-Meier plot of cumulative survival of patients depending on re-implantation after transvenous lead extraction due to device-related infection.
Table 3
Univariate and multivariate analysis of factors affecting mortality. EF, ejection fraction;
CRP, C-reactive protein; ICD, implantable cardioverter de!brillator; ICM, ischemic cardio-
myopathy; NIDCM, non-ischemic cardiomyopathy
Factors associated with all-cause
mortality in univariate analysis
Hazard-ratio (95% CI) p-Value
Reimplantation 0.61 (0.40 – 0.93) 0.023
Age (per 1 year increment) 1.03 (1.01 – 1.05) 0.013
EF (per 1% increment) 0.98 (0.97 – 1.00) 0.007
CRP - value 1.005 (1.003 – 1.007) b 0.001
Systemic infection 1.63 (1.08 – 2.45) 0.021
Pacemaker (vs. ICD) 0.645 (0.427 – 0.974) 0.037
ICM (vs. NIDCM) 1.313 (0.759 – 2.37) 0.313
Male sex 1.19 (0.70 – 2.05) 0.521
Procedure time 0.99 (0.99 – 1.00) 0.066
Percutaneous temporal pacing 0.93 (0.61 – 1.41) 0.727
Factors associated with all-cause mortality in multivariate analysis
Age (per 1 year increment) 1.041 (1.017 – 1.064) 0.001
CRP - value 1.004 (1.001 – 1.007) 0.003
Pacemaker (vs. ICD) 0.556 (0.319 – 0.969) 0.038
EF (per 1% increment) 0.988 (0.97 – 1.006) 0.18
Reimplantation 0.794 (0.489 – 1.289) 0.352
Systemic infection 1.143 (0.694 – 1.881) 0.599
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signs of infection. However, after discharge from hospital, symptomatic
bradycardia requiring reimplantation occurred in only one of these pa-
tients. All patients were treated promptly and no permanent harm
occurred.
In line with the results of Al-Hijji et al., the survival rate of patients
receiving CIED re-implantation was higher, than those without re-
implantation. However, after adjusting the variable of reimplantation
for other signi!cant cofactors such as age, type of infection and CRP-
value the impact onmortalitywasno longer signi!cant (Table 3). Differ-
ent from our study, Al-Hijji et al. included subjects who had their device
explanted also for other reasons than infection, which limits the com-
parison of the data. Furthermore, their re-implantation rate was higher
than ours (86 vs. 63%) [19]. A similar re-implantation rate is reported in
the study by Sohail et al. published in 2007 [18]. Although ever-
changing indications for device therapy have been reported since
then, the conclusion has not changed: An in-depth evaluation of the de-
vice indication after extraction is extremely important.
5. Limitations
Our study has all the limitations of an observational analysis, as pa-
tients were not prospectively randomized to either treatment. Analysis
of mortality is hampered by the heterogeneous study population and
small sample size. The majority of extracted and also reimplanted de-
vices were dual-chamber pacemakers. Our results in this patient popu-
lation seem to indicate that patients with advanced heart block require
reimplantation while those with sick sinus syndrome may eventually
qualify for delaying this decision until symptoms appear. The demonstra-
tion of no harm with no reimplantation in the ICD group of our study is
signi!cantly hampered by small sample size and lack of statistical
power and should be interpreted with caution. Although all European
countries should follow the European Society of Cardiology guidelines,
Germany has one of the highest CIED implantation rates per 1 million in-
habitants among all countries worldwide [1,2]. Accordingly, there are
likely to be more over-treated patients and more implants with weak in-
dication for device therapy than in other countries. Therefore, the!ndings
and conclusions of our study may not be applied one-to-one to certain
other geographic areas.
6. Conclusion
Re-implantation of a CIEDwasnot indicated in 37% of our study pop-
ulation after transvenous lead extraction for device related infection and
23% received a CIED that deviated from the originally implanted device.
Interestingly, almost 10% of all patients had no CIED indication at any
time if you follow the current or previous guidelines. In our heteroge-
neous patient group, reimplantation had no effect on mortality. Careful
evaluation of the initial CIED indication allows for detection of over
treated patients and may avoid unnecessary device–related
complications.
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Kardiale elektronische Implantate erwiesen sich in den letzten Jahrzehnten als unentbehrlich in der 
Therapie von Herzerkrankungen. Die Weiterentwicklung der CIED Technologien und damit 
einhergehend die Zunahme der Anwendungsgebiete, wie zum Beispiel die kardiale 
Resynchronisationstherapie (CRT) als Therapieoption bei systolischer Herzinsuffizienz (Brignole et al. 
2013) oder die Implantation von Kardioverter Defibrillatoren (ICD) zur Prävention des plötzlichen 
Herztodes (Chieng et al. 2019), ließen die Implantationsraten stetig ansteigen (Raatikainen et al. 
2017). Hinzu kommt das zunehmende Alter der Patienten, welches in Verbindung mit der oft 
bestehenden Multimorbidität zu wachsenden Herausforderungen führt. Revisionsoperationen mit 
Sonden- und Aggregatwechseln sowie Infektionen der kardial implantierten Geräte (CDRI) sind die 
Folge (Hosseini et al. 2017; Greenspon et al. 2011). Überdies ließ sich in den letzten Jahrzehnten ein 
überproportionaler Anstieg der Infektionsraten im Verhältnis zu den Implantationsraten verzeichnen 
(Voigt et al. 2006, 2010). Infolgedessen stieg die Anzahl an Sonden- und Aggregatextraktionen, wobei 
Infektionen die häufigsten und schwerwiegendsten Ursachen darstellen (Sridhar et al. 2017; Hosseini 
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et al. 2019; Wazni und Wilkoff 2016; Johansen et al. 2011). Vor einer eventuellen Reimplantation 
eines CIED ist die erneute Evaluation der ursprünglichen Indikation obligat. In den wenigen Studien, 
welche spezifische Daten zur CIED Reimplantation beinhalten, variierte der Anteil der Patienten mit 
Reimplantation zwischen 67 und 86% (Sohail et al. 2007a; Al-Hijji et al. 2017). 
Ziel unserer Studie war es, die Häufigkeit und das Outcome von Patienten zu ermitteln, welche nach 
einer transvenösen Sondenextraktion (TLE) aufgrund einer Infektion ihres kardial implantierten 
Gerätes keine Reimplantation benötigten. Darüber hinaus wurden persönliche und implantat-
bezogene Merkmale sowie Komplikationen und Mortalität zwischen den beiden Gruppen der 
Reimplantierten (Re-CIED+) und Nicht-Reimplantierten (Re-CIED-) Patienten verglichen. Dafür 
werteten wir Daten aus, welche prospektiv von allen Patienten erhoben worden sind, die zwischen 
Januar 2012 und Juni 2017 zur transvenösen Sondenextraktion im Herzzentrum Leipzig 
aufgenommen worden waren. Von insgesamt 530 Patienten wurden 332 (62,6%) aufgrund einer 
CIED assoziierten Infektion behandelt. Von diesen verstarben 30 noch während des 
Krankenhausaufenthaltes. Die verbliebenen 302 Patienten bildeten die Studien-Kohorte und wurden 
entsprechend der Notwendigkeit einer Reimplantation in zwei Gruppen eingeteilt. 
 
Flussdiagramm 1: Studienkohorte  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
530 Patienten unterzogen sich einer transvenösen Sondenextraktion im Herzzentrum Leipzig 
von Januar 2012 bis Juni 2017 
332 Patienten unterzogen sich der transvenösen Sondenextraktion aufgrund einer Infektion 
ihres kardial implantierten Gerätes 
302 Studienpatienten 
123 Patienten (40,7 %) 
erhielten das gleiche CIED 
reimplantiert 
68 Patienten (23,5 %) 
erhielten ein anderes CIED 
reimplantiert 
111 Patienten (36,8 %) 
wurden nicht 
reimplantiert 
191 reimplantierte Patienten (63,2 %) 
Ausschluss von 198 Patienten (37,4 %) ohne CIED 
Infektion 
Ausschluss von 30 Patienten (9 %) welche vor 
der Krankenhausentlassung verstarben 
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Nach der TLE erfolgte die Reimplantation eines neuen CIED bei 191 Patienten (63%) - 111 Patienten 
(37%) hingegen wurden nicht reimplantiert. Ursächlich für die TLE war bei nahezu der Hälfte aller 
Patienten (138; 46%) eine systemische Infektion, gefolgt von einer Aggregattascheninfektion (106; 
35%) und –perforation (58; 19%). Die Patienten der (Re-CIED-)-Gruppe erkrankten dabei häufiger an 
systemischen Infektionen (60 vs. 38%; p<0,001). Diese werden im Allgemeinen mit einer höheren 
Sterblichkeit assoziiert (Tarakji et al. 2010). Dennoch ergab sich nach Adjustierung der Infektionsart 
im Rahmen der multivariaten Analyse kein signifikanter Unterschied der Überlebensrate zwischen 
beiden Gruppen. Hinsichtlich der ursprünglichen Implantationsindiktion sowie der linksventrikulären 
Pumpfunktion (LVEF) differierten die Patientengruppen. Bei Komorbiditäten wie Diabetes mellitus 
und terminale Niereninsuffizienz mit Dialyse-Pflichtigkeit ergaben sich hingegen keine signifikanten 
Unterschiede. Ebenso konnten sowohl in der (Re-CIED-) als auch in der (Re-CIED+) Gruppe 
vergleichbare Ergebnisse in puncto Erfolg der Extraktion und prozedurrelevanter Komplikationen 
erlangt werden.  
Während des Entscheidungsprozesses bezüglich der CIED-Reimplantation erfolgte eine genaue 
Planung und verschiedene Aspekte wurden sorgfältig berücksichtigt. Die Indikation für eine 
fortlaufende CIED Therapie wurde anhand aktueller Untersuchungsergebnisse (vor allem anhand von 
Langzeit-EKG, telemetrischer EKG-Überwachung während des stationären Aufenthaltes und 
Echokardiografie) und gemäß aktueller Leitlinien gestellt (Brignole et al. 2013; Priori et al. 2015; 
Ponikowski et al. 2016). Ergebnisse älterer Befunde und die Wünsche der Patienten flossen ebenso in 
den Beschluss mit ein. Bemerkenswerterweise erhielten von den 191 reimplantierten Patienten 
lediglich 123 (64%) ihr ursprüngliches CIED System. Bezogen auf alle Patienten sind dies gerade 
einmal 41%. Bei den restlichen 59% der Patienten erfolgte entweder ein Upgrade, Downgrade oder 
Wechsel zu einem subkutanen ICD oder es wurde gänzlich auf eine Reimplantation verzichtet. Diese 
Ergebnisse unterstreichen einmal mehr die Notwendigkeit regelmäßiger Situationsbeurteilungen und 
einer eventuellen Neubewertung der Indikation. Dabei sollten Evaluationen nicht nur im Rahmen von 
Extraktionen bei CDRI erfolgen, sondern auch während der Routinekontrollen oder bei Aggregat-
/Sondenrevisionen aufgrund technischer Probleme selbstverständlich sein. Insbesondere ältere CIED-
Träger sollten uns zu regelmäßigen Reevaluationen anhalten, um unnötige Komplikationen zu 
verringern. Gespräche über eventuell fortschreitende Begleiterkrankungen oder infauste Prognosen, 
welche die Indikationen in ein anderes Licht rücken, gehören ebenso geführt. 
Mehr als ein Drittel der Patienten in unserer Studie erhielten kein neues Gerät implantiert, wobei 
etwa die Hälfte jener die ursprünglichen Indikationskriterien nicht mehr erfüllten (siehe Grafik 1). 
Eine Ursache dafür kann ein dynamischer Krankheitsverlauf sein. Die zur ursprünglichen Implantation 
führenden Arrhythmien können dabei Veränderungen unterlegen haben (beispielsweise Progress 
eines Sick-Sinus-Syndroms zu einem permanenten Vorhofflimmern mit normaler AV-Überleitung und 
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ohne relevante Bradykardien). Andere Patienten wiederum zeigten eine erfreuliche Verbesserung 
ihrer LVEF auf > 35%, sodass die Indikation zur Implantation eines ICD zur Primärprävention des 
plötzlichen Herztodes nicht mehr gegeben war. Ebenso nicht zu vernachlässigen ist die fortwährende 
Überarbeitung und Weiterentwicklung der Leitlinien in den letzten Jahren, sodass heutzutage 
Herzschrittmacher-Indikationen symptombezogener und CRT-Indikationen strenger gestellt werden 
(Lyons et al. 2017). 
Nach einer sorgfältigen Analyse der Vorberichte der Patienten, mussten wir bei 27% der Re-CIED- 
Patienten feststellen, dass die Indikation zur Implantation nie gegeben war. Dies galt sowohl bezogen 
auf die aktuellen, als auch auf die zum Implantationszeitraum gültigen Leitlinien. Damit hätten 
nahezu 10 % aller Studien-Patienten wahrscheinlich keine CIED-Implantation benötigt. Dieses 
Ergebnis lässt die Frage zu, ob deutschlandweit zu viele CIEDs implantiert werden. Die 
Implantationszahlen von Herzschrittmachern (PM) und ICDs in Deutschland zählen weltweit zu den 
höchsten und haben sich auf hohem Niveau stabilisiert (Raatikainen et al. 2017; Markewitz 2019a, 
2019b). Datenauswertungen im Rahmen der Qualitätssicherung der deutschen Herzschrittmacher- 
und Defibrillator Gesellschaft ergaben in den letzten Jahren eine erfreulich hohe 
Leitlinienkonformität. Von 2006 bis 2017 konnte ein Anstieg dieser bei der Implantation von 
Herzschrittmachern von 6 % verzeichnet werden (2006 87% vs. 2017 93%). Bei ICDs konnte innerhalb 
von 6 Jahren sogar ein Anstieg von über 10 % erreicht werden. Wurde noch 2010 in 9 Bundesländern 
eine Leitlinienkonformität von weniger als 80% erreicht, lag sie 2016 durchschnittlich bei 94% 
(Markewitz 2009, 2019a, 2012). Folglich sollte die Zahl unnötiger Implantationen in den letzten 
Jahren gesunken sein und in den folgenden weiter abnehmen. Nichtsdestotrotz bleibt es bei 
verschiedenen Rhythmusstörungen (vor allem Sinusknotenerkrankungen) nicht selten schwierig, 
Korrelationen von Symptomen und EKG Befunden richtig zu deuten und dementsprechend zu 
handeln.  
In diesem Zusammenhang ebenfalls interessant sind Beobachtungen des Schwedischen Heart Failure 
Registers, welche 2019 veröffentlicht wurden. Diese ergaben, dass lediglich 10% der prinzipiell für 
eine primärprophylaktische ICD-Implantation in Frage kommenden Patienten in Schweden, 
tatsächlich einen ICD erhalten hatten (Schrage et al. 2019). Insofern wäre auch die Schlussfolgerung 
möglich, dass die hohen Implantationszahlen in Deutschland dem tatsächlichen Bedarf entsprechen 
und in anderen Ländern vergleichsweise zu niedrig sind. Eine hinreichende Erklärung für die hohen 
CIED Implantationszahlen in Deutschland ist anhand der vorhandenen Daten jedoch schlussendlich 
nicht überzeugend ableitbar. 
Nachrangige Ursachen für eine nicht durchgeführte Reimplantation stellten Patientenwünsche (17%), 
gefolgt von persistierenden Infektionen (8%) und das fortgeschrittene Alter bei Patienten mit ICD 
Indikation zur Primärprävention (3%) dar.  
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Grafik 1: Ursachen einer Nicht-Reimplantation  
 
Abschließend untersuchten wir den Einfluss der Reimplantation und weiterer patienten- und 
prozedurspezifischer Faktoren auf die Mortalität. Während eines durchschnittlichen Follow-Up-
Zeitraums von 26 Monaten verstarben 92 Patienten (30%). Übereinstimmend mit den Ergebnissen 
von Al-Hijji et al., zeigten reimplantierte Patienten dabei eine signifikant niedrigere Mortalitätsrate 
(Reimplantation: hazard ratio (HR) 0,61; 95% Konfidenzintervall (KI) 0,40-0,93; p=0,023). Das 
Vorliegen einer systemischen Infektion, höhere CRP Werte bei Krankenhaus-Aufnahme, das 
Patientenalter, eine niedrige LVEF und die ursprüngliche Implantation eines ICD (vs. PM) waren in der 
univariaten Analyse ebenfalls mit einer signifikanten Erhöhung der Mortalität assoziiert. Nach der 
Adjustierung für oben genannte Kofaktoren im Rahmen von multivariaten Analysen behielten 
lediglich das Patientenalter, die CRP-Werte vor Extraktion und das Vorhandensein eines ICD (im 
Vergleich zum Schrittmacher) ihren signifikanten Einfluss auf die Mortalität. Für den Faktor 
Reimplantation ergab sich nach der Adjustierung kein signifikanter Effekt mehr (HR 0,79; 95% KI 0,49-
1,29; p= 0,352).  
Sechs von 111 Patienten (5%) der Re-CIED- Gruppe wurden in den Monaten nach dem initialen 
Krankenhausaufenthalt reimplantiert. Trotz mindestens zweiwöchigen gründlichen Monitorings 
während des stationären Aufenthaltes ohne Nachweis relevanter Bradykardien, führte bei einem der 
Patienten eine symptomatische Bradykardie zur Reimplantation. Glücklicherweise führte die 
verzögerte Reimplantation bei keinem der Patienten zu Folgeschäden.  
 
Die Implantation von CIEDs gehört zu den häufigsten interventionellen Eingriffen der Kardiologie und 
ihr wird eine niedrige Komplikationsrate nachgesagt. Das nicht unerhebliche Risiko einer Infektion 
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oder anderer assoziierter Komplikationen wird häufig vernachlässigt. Umso wichtiger ist es, mit 
dieser Studie erneut auf die Bedeutung der sorgfältigen Evaluation der CIED Indikation hinzuweisen. 
Dies gilt in gleichem Maße für die Erstimplantation, wie auch für eventuell erforderliche 
Reimplantationen, beispielsweise nach Behandlung einer Infektion. Die Indikation zur Reimplantation 
war bei mehr als einem Drittel unserer Patienten nicht mehr gegeben und weitere 23% erhielten ein 
von ihrem ursprünglichen CIED abweichendes Gerät implantiert. Die Zahlen veranschaulichen, wie 
unverzichtbar die erneute Indikationsbeurteilung ist. Alternative neue CIEDs, wie sondenlose 
Herzschrittmacher oder subkutane ICDs, sollten gleichermaßen in die Überlegungen mit einbezogen 
werden. Sie stellen bei geeigneten Patienten eine Option mit potentiell niedrigerem Infektionsrisiko 
dar (Viani et al. 2019; El-Chami et al. 2020). 
Ziel sollte es sein, sowohl die Überbehandlung von Patienten und damit einhergehend das unnötige 
Risiko einer Geräte-assoziierten Komplikation zu minimieren, als auch Risikofaktoren einer Geräte-
assoziierten Infektion konsequent zu überprüfen, zu erkennen und soweit wie möglich zu reduzieren.  
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